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 Resumo viii 
Resumo 
 
A osteoporose é uma desordem esquelética caracterizada pela baixa massa 
óssea e deterioração da arquitetura óssea, que pode progredir por décadas de 
forma assintomática ou manifestar-se através de fraturas ósseas, acometendo 
principalmente mulheres na pós-menopausa. O tratamento envolve uso de 
bisfosfonatos, raloxifeno, associados à dieta, cálcio, vitamina D e atividade física. 
Estudos mostraram que o conhecimento e a aderência a esses tratamentos foram 
baixos, o que pode interferir com a resposta terapêutica. Objetivo: Avaliar em 
mulheres na pós-menopausa com osteoporose ou osteopenia o conhecimento 
sobre a doença e a habilidade de seguir o tratamento aos diferentes 
medicamentos prescritos. Sujeitos e métodos: Foi realizado um estudo de corte 
transversal com 232 mulheres na pós menopausa com diagnóstico densitométrico 
de osteopenia ou osteoporose em uso de tratamento medicamentoso, 
acompanhadas no Ambulatório de Menopausa Hospital da Mulher Professor José 
Aristodemo Pinotti, no Caism/Unicamp. O conhecimento sobre osteoporose foi 
avaliado através da aplicação do questionário OPQ (Osteoporosis Questionary) 
contendo 20 questões sobre informações gerais sobre a doença, fatores de risco, 
conseqüências e tratamento. A habilidade de seguir o tratamento foi avaliada 
através do questionário MedTake, onde foi analisado a habilidade de seguir o  
tratamento em relação ao regime prescrito, dose, indicações e modo de ingestão 
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da medicação. Análise - estatística: foi realizada através de medidas de 
frequência, médias e desvio padrão, teste qui-quadrado e t de Student. Para 
analisar os fatores associados ao conhecimento e a habilidade de seguir o 
tratamento foi utilizada a análise de regressão múltipla realizada pelo programa 
SAS, versão 9.1. Resultados: A média de idade das mulheres foi de 61,6 anos (+ 
8,2 anos) e o tempo médio de menopausa foi 16,8 anos (+7,9). O escore médio de 
conhecimento obtido através do OPQ foi de 3,78, sendo que a média de respostas 
corretas foi de 9,8, respostas incorretas 6,0 e não sabia responder 4,1. Na análise 
bivariada as variáveis que se mostraram associadas ao escore de conhecimento 
foram: a maior escolaridade (p<0,01), tempo de leitura (p<0,02), maior nível de 
renda p<0,03) modo de aquisição da medicação (p<0,02) e ausência de 
comorbidades (p<0,04). Na análise de regressão múltipla os fatores que 
permaneceram associados ao maior conhecimento foram o maior nível de 
escolaridade, maior escore de renda e a ausência de comorbidades. A habilidade 
de seguir o tratamento avaliada pelo MedTake foi abaixo de 80% para a maioria 
das mulheres, não havendo diferença significativa entre as usuárias de 
bisfosfonato diário ou semanal  e raloxifeno. Na análise bivariada as variáveis 
significativamente associados ao MedTake foram a escolaridade (p<0,01), nível de 
leitura (p<0,02), escore de conhecimento OPQ (p<0,02), tipo de medicamento 
(p<0,01) e tempo de uso para tratamento da osteoporose (p<0,01), presença de 
outras doenças associadas (p<0,02) e uso de outras medicações concomitantes 
(p<0,01). Os fatores associados ao tratamento inadequado foram idade acima de 
70 anos OR 5,62 (IC 95% 1,23 a 25,64); ser analfabeta OR 10,14 (IC 95% 2,14 a 
48,12); uso de outras medicações OR 0,33 (95% 0,15 a 0,76) e menor tempo de 
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uso do tratamento para osteoporose OR 5,67 (IC 95% 2,27 a 14,16).  Conclusão: 
O conhecimento sobre osteoporose em mulheres na pós-menopausa foi baixo, 
assim como a habilidade de seguir o tratamento proposto. O nivel educacional foi 
um forte preditor do conhecimento sobre osteoporose. A habilidade de seguir o 
tratamento para os diferentes medicamentos para osteoporose foi baixa e esteve 
associado à maior idade, ser analfabeta, não usar outras medicações e menor 
tempo de tratamento. 
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Summary 
Osteoporosis is a skeletal disorder characterized by low bone mass and 
deterioration of bone architecture, which may progress for decades to be 
asymptomatic or manifested by bone fractures, affecting especially 
postmenopausal women after menopause. Treatment involves bisphosphonates, 
raloxifene, linked to diet, calcium, vitamin D and physical activity. Studies showed 
that knowledge and adherence to these treatments are low, which may interfere 
with the therapeutic response. Objective: To evaluate the knowledge about 
osteoporosis  and the ability to follow the treatment with different drugs prescribed 
in postmenopausal women with osteoporosis or osteopenia. Subjects and 
methods: We conducted a cross-sectional study with 232 postmenopausal women 
with a densitometric diagnosis of osteopenia or osteoporosis in use of drug 
treatment followed at the Menopause Clinic at Women's Hospital Professor Jose 
Aristodemo Pinotti in Caism / Unicamp. The knowledge about osteoporosis was 
assessed by applying the OPQ questionnaire (Osteoporosis Questionnaire) 
containing 20 questions on general information about the disease, risk factors, 
consequences and treatment. The ability to follow the treatment was assessed by 
MedTake questionnaire, in relation to the prescribed regimen, dose, indication and 
method of ingestion. Analysis – Statistical: was performed by the measures of 
frequency, mean and standard deviation, chi-square and t Student. To analyze the 
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factors associated with knowledge and ability to follow the treatment was used 
multiple regression analysis performed by SAS software, version 9.1. Results: The 
mean age of women was 61.6 years (+ 8.2 years) and mean duration of 
menopause was 16.8 years (+7.9). The average knowledge score through the 
OPQ questionnaire was 3.78, while the average was 9.8 correct answers and 
incorrect answers 6,0 and 4,1 do not answer. In bivariate analysis the variables 
that were associated with knowledge scores were: higher education (p <0.01), 
reading (p<0.02), higher income level, p<0.03), mode of acquisition of medication 
(p<0.02) and ausence of comorbidities (p<0.04). In multiple regression analysis the 
factors that remained associated with higher knowledge were the highest level of 
education, higher scores of  income and the absence of comobidities. The ability to 
follow the treatment, evaluated by MedTake was below 80% for almost women and 
no significant difference among users of daily or weekly bisphosphonate and 
raloxifene. In bivariate analysis the variables significantly associated with MedTake 
were schooling (p <0.01), reading level (p<0,02), OPQ knowledge scores (p<0.02), 
type of drug (p<0.01) and time of use for treatment of osteoporosis (p<0.01), 
presence of other disorders (p<0.02) and use of other concomitant medications 
(p<0.01). Factors associated with inadequate treatment were age above 70 years 
OR 5.62 (95% CI 1.23 to 25.64), illiterate OR 10.14 (95% CI 2.14 to 48.12), use of 
other medications OR 0.33 (95% 0.15 to 0.76) and shorter duration of treatment for 
osteoporosis OR 5.67 (95% CI 2.27 to 14.16). Conclusion: The knowledge about 
osteoporosis in postmenopausal women with osteoporosis was low, as well as the 
ability to follow the treatment for the different drugs for osteoporosis. The 
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educational level was a strong predictor of knowledge about osteoporosis. The 
ability to follow the treatment for the different drugs for osteoporosis was low and 
was associated with older age, illiterate, do not use other drugs and less treatment 
time. 
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1.Introdução 
A osteoporose é uma desordem esquelética caracterizada pelo 
comprometimento da força óssea, predispondo o indivíduo a um aumento do risco 
de fraturas. A força óssea reflete a integração das duas principais características do 
tecido ósseo: a densidade e a qualidade óssea (1). É estimado que a perda de 
massa óssea ocorra em um quarto da população em todo mundo, principalmente em 
mulheres da raça caucasiana e asiática, sendo que 30% das mulheres na pós-
menopausa apresentam o problema, podendo atingir cerca de 70% das mulheres 
com mais de 80 anos de idade (1,2,3). 
Trata-se de uma doença silenciosa, que pode progredir por décadas de 
forma assintomática, porém, algumas mulheres podem apresentar manifestações 
clínicas que incluem redução da mobilidade física, fraturas, principalmente em região 
do quadril, vértebra, terço proximal do fêmur, terço distal do rádio, úmero e tíbia, 
compressão de vértebras torácicas, dor lombar, deformidades progressivas da 
coluna, como cifose, diminuição da estatura e radiculopatias (5). A taxa de 
mortalidade, devido à fratura dos ossos do quadril, em países desenvolvidos é de 
aproximadamente 25% nos primeiros doze meses de ocorrência do evento. Na 
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população brasileira existem poucos estudos populacionais sobre a doença e têm 
sido registrados valores variando de 21% a 30% (6,7). 
Atualmente a osteoporose tem se tornado um importante problema de saúde 
pública, principalmente com o aumento da expectativa de vida das pessoas. Assim, 
os custos relacionados a esta doença estão sendo considerados de grande impacto 
aos cofres públicos de países desenvolvidos, como os Estados Unidos da América, 
além de promover um aumento da taxa de mortalidade, incapacidade e redução da 
qualidade de vida das pessoas acometidas (8). 
Nos dias atuais tem sido identificado grande número de fatores de risco 
associados à perda de massa óssea, porém, nenhum fator de risco sozinho é capaz 
de predizer o valor da sua perda, assim como o risco de fratura de um indivíduo, pois 
trata-se de uma doença multifatorial, a qual depende 70% do fator genético e 30% 
de fatores ambientais (9). Desta forma em qualquer idade ou fase da vida, a herança 
genética contribui de modo significativo no processo de obtenção de massa óssea, 
embora haja a interação do genótipo com fatores ambientais, tais como dieta e o 
estilo de vida (10). 
Dentre os fatores ambientais envolvidos no processo osteoporótico, a 
nutrição, particularmente, em relação ao consumo de proteínas, produtos lácteos e 
verduras, tem sido referida como contribuidora na formação da massa óssea, 
embora o grau de absorção desses nutrientes varie dependendo da constituição 
genética do indivíduo (9). Também, a atividade física tem sido apontada como um 
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importante fator que contribui para o aumento da massa óssea, reduzindo 
consequentemente o risco de fraturas (11).  
Na pós-menopausa a perda de massa óssea está relacionada à diminuição 
da produção de estrógeno, além dos fatores associados ao próprio risco de fratura 
óssea, sendo os mais relevantes, a idade avançada, a menopausa precoce, o 
sedentarismo, o diabete mellitus, as quedas recorrentes, o uso crônico de drogas 
como benzodiazepínicos e a história familiar de fratura dos ossos do quadril 
(7,10,12). Embora a consciência da existência da doença seja alta, o conhecimento 
sobre prevenção, tratamento, a gravidade da doença e suas consequências parece 
ser baixo entre as mulheres (13). Apesar de a osteoporose ser uma doença 
reconhecida amplamente, estudos tem demonstrado que o conhecimento sobre a 
doença parece ser pequeno  (8,14,15). 
Embora um bom entendimento sobre a doença possa não ser suficiente para 
promover mudanças de comportamento relacionadas à saúde, o conhecimento é um 
pré-requisito para aderência e sucesso de medidas preventivas. Os programas de 
educação e aconselhamento realizados por médicos e outros profissionais de saúde, 
devem considerar o nível de conhecimento do paciente e ser direcionados 
principalmente ao ponto central identificado como causa da deficiência ou falha do 
tratamento (8). Estudos que questionam o conhecimento sobre a doença e a prática 
de medidas preventivas têm identificado que esta relação é mais identificada pelas 
mulheres em relação a fatores de risco como, à deficiência na ingestão de cálcio e 
ausência de atividade física (4). A ocorrência de historia familiar da doença e o fato 
da mulher se encontrar na menopausa também são fatores conhecidos por elas (16). 
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O nível de conhecimento sobre a osteoporose também está relacionado ao 
nível de escolaridade e idade, ou seja, pacientes que possuem maior escolaridade, 
sabem identificar melhor os fatores de risco para a doença e diminui à medida que a 
idade aumenta (16,17,18). Em mulheres na pós-menopausa, os estudos são 
controversos, alguns trabalhos demonstram que, principalmente aquelas que 
realizam reposição hormonal ou utilizam outras medicações para osteoporose, 
referem ter maiores informações quando comparadas às mulheres no menacme. As 
informações são obtidas principalmente através da televisão e por profissionais de 
saúde (16,19,20). 
O papel do estrogênio na prevenção da osteoporose tende a ser 
reconhecido por cerca de 74,9% das pacientes,  porém, o uso da reposição 
hormonal para a prevenção da doença não parece ser prioridade para elas (21). O 
maior  conhecimento sobre o estrogênio indiretamente está relacionado a um maior 
conhecimento sobre a menopausa e suas conseqüencias, como o  risco de 
osteoporose e isto pode contribuir para a decisão da paciente iniciar a adotar 
medidas preventivas, dentre elas a reposição hormonal (8). 
Em contrapartida, há estudos demonstrando que estar na menopausa  ou 
ter osteoporose não aumenta significativamente o nível de conhecimento em relação 
aos fatores de risco e consequências da doença, quando comparado à população 
geral, principalmente por tratar-se de uma doença silenciosa (8,17).  
A compreensão  da doença e seus fatores de risco pela paciente podem 
auxiliar na mudança de hábitos pela mesma. Tornando possível a realização de 
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adaptações nos seus hábitos diários, que possam auxiliar no convívio com a 
osteoporose (14). Porém, não é fácil conseguir essa avaliação especificamente no 
nosso meio, porém,  existe na literatura questionários que podem ser aplicados para 
conhecer o nível de conhecimento  e de percepção das mulheres sobre osteoporose. 
Entretanto, eles variam nas suas características metodológicas, assim como nos 
seus achados e conclusões. Os trabalhos têm os mais variados enfoques como  
fatores de risco, métodos de prevenção, conseqüências e tratamento da doença, 
prevalência de osteoporose, sinais e sintomas da doença e avaliação 
especificamente sobre ingestão de cálcio, atividade física e reposição hormonal. 
Além disto, variam quanto ao número de questões abordadas, podendo ter de 20 a 
69 questões, o tipo de resposta, se objetivas, de múltipla escolha ou certo ou errado 
e com diferentes níveis de dificuldade, sendo que nenhum deles foi validado no 
Brasil (4). 
Dentre eles, o Osteoporosis Questionary - OPQ, apresenta razoável nivel de 
dificuldade e boa discriminação, excelente confiabilidade e validação fora do Brasil 
(14).  Este é composto de 20 questões de múltipla escolha, sobre assuntos 
necessários à compreensão  do paciente, como informações gerais sobre a doença 
(5 questões), fatores de risco (7 questões), consequências e tratamento (4 questões 
cada). Apresenta três possibilidades de resposta para cada pergunta, sendo 
somente uma correta. Existe, ainda,  a possibilidade de responder “não sei” para 
evitar adivinhação. Para cada resposta correta atribui-se +1 ponto, cada resposta 
errada -1 ponto e não sei 0 ponto. Trata-se de um questionário com um número 
razoável de questões, de fácil compreensão e com um bom nível de discriminação 
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nas suas respostas. Além disto, ele  pode ser auto administrado pelo paciente ou se 
necessário ser auxiliado por um entrevistador e seu tempo de aplicação é 
relativamente curto, cerca de 30 minutos (8,14). 
Estudos mostram que apesar do maior o nível de conhecimento de 
osteoporose entre as mulheres com a doença, não há, na maioria das vezes, uma 
aderência adequada dessas pacientes ao tratamento prescrito, apesar de haver 
indícios que o conhecimento é pré-requisito, muitas vezes, para uma terapêutica 
eficaz (8). 
A não aderência à terapêutica proposta é um problema presente no 
tratamento da maioria das patologias crônicas, em que os próprios pacientes 
acabam omitindo a não administração correta em cerca de 25% das medicações 
prescritas, o que acarreta um aumento na taxa de morbidade e mortalidade (23). 
Aderência é definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como “o 
quanto o paciente segue as instruções médicas” e refere-se à conduta do paciente 
em termos de tomar a medicação, seguir as dietas e executar mudanças no estilo de 
vida que coincidem com a prescrição clinica (24). Apesar desse conceito, a maioria 
dos estudos sobre aderência se limita a avaliar exclusivamente a administração de 
drogas orais (24,25). A aderência à terapêutica é uma definição complexa que 
envolve não somente o uso correto da medicação prescrita, mas também outras 
questões como dieta, prática de exercícios físicos, estilo de vida, habilidades 
deficitárias apresentadas pelo próprio paciente, como dificuldade para abrir o frasco 
com a medicação, reconhecer o medicamento prescrito, dificuldade de leitura e 
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compreensão das informações fornecidas pelos profissionais de saúde, pelo grande 
numero de medicações prescritas, muitas vezes a própria falta de motivação dificulta 
o uso contínuo das mesmas e principalmente pela falta de memória para tomar a 
medicação (25, 26). 
A aderência é simultaneamente influenciada por diversos fatores. A 
habilidade do paciente em seguir o plano terapêutico é frequentemente 
comprometida por uma ou mais barreiras, geralmente relacionadas a diferentes 
aspectos que incluem: fatores sócio-econômicos, fatores ligados à equipe de saúde, 
à enfermidade, à própria terapia e fatores relacionados ao paciente. É necessario 
solucionar os problemas relacionados a cada um destes fatores para melhorar a 
aderencia ao tratamento (24). 
No caso da osteoporose os motivos relacionados à não aderência ou 
abandono ao tratamento ainda são pouco entendidos, podendo estar relacionado a 
fatores ligados ao próprio paciente como idade, educação,  conhecimento sobre a 
doença e motivação ou relacionado ao medicamento, como a dose prescrita, o 
custo, via de administração, efeitos adversos, a incapacidade para administrar 
sozinho a medicação e o fato de tratar-se de uma doença crônica e assintomática, 
que na maioria das vezes, pode dar a falsa impressão de tratar-se de uma 
medicação desnecessária (8,16,27,28). 
Existe associação entre aderência, satisfação do paciente em relação ao 
medicamento e adoção de medidas preventivas como dieta e atividade física para 
osteoporose. Quando questionados sobre o tratamento proposto alguns pacientes 
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são relutantes em admitir a sua não aderência ao mesmo. Estudos demonstram que 
somente um a cada seis pacientes é capaz de manter a dose prescrita da 
medicação, o intervalo entre elas e não se esquecem de tomar. Por outro lado, um a 
cada três pacientes adere satisfatoriamente, porém, esquece ocasionalmente uma 
dose ou toma uma dose extra e uma a cada seis pacientes adere muito pouco, 
tomando menos de 40% da dose prescrita. (25, 27). A não aderência reduz a 
efetividade do tratamento proposto e expõe o paciente a um risco aumentado para 
fraturas ósseas, com conseqüente aumento na taxa de internações, uso dos 
serviços de saúde e piora da qualidade de vida (Carr et al., 2006). Assim, a baixa 
aderência à terapêutica medicamentosa tem conseqüências econômicas e sociais 
significativas, pois constitui um predictor de elevadas taxas de morbidade e 
mortalidade (29). 
Nos países desenvolvidos, em terapias de longo prazo para doenças 
crônicas, na população geral, a aderência é de cerca de 50% sendo ainda mais 
baixa em países em desenvolvimento (24).  No caso da osteoporose a aderência a 
terapia é muito baixa, ao redor de 25%. Especificamente quanto ao uso de 
bisfosfonatos, a aderência ocorre em cerca de 48% quando seu uso foi associado à 
ocorrência de fraturas, porém, essa aderência tende a diminuir a partir do primeiro 
ano de prescrição  (28, 30). 
Além da aderência outras medidas farmacêuticas para avaliar o uso de 
medicações incluem a persistência e a habilidade do paciente em seguir as 
recomendações prescritas. A persistência refere-se ao tempo acumulado de uso da 
droga desde o início até a descontinuação da terapêutica. Já a habilidade está 
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relacionada à capacidade do paciente seguir as recomendações prescritas, regime e 
intervalo entre as doses (28). A habilidade de o paciente seguir as recomendações 
está relacionada, principalmente, ao nível cognitivo e características 
socioeconômicas (31). Entende-se, portanto, que a não aderência pode ser um 
problema não intencional, ou intencional, quando o doente conscientemente toma a 
decisão de não tomar a medicação pela ocorrência de efeitos adversos, falhas de 
comunicação, pouca instrução ou acreditarem que a medicação tem poucos 
benefícios (32). 
A identificação e compreensão dos fatores que influenciam positivamente ou 
negativamente a aderência ao regime terapêutico, devem ser identificadas o mais 
precocemente possível, para poderem ser monitorizados e controlados, a fim de 
obter um bom nível de aderência (24, 25, 33), e pesquisadores têm testado a 
acurácia de vários métodos para detectar a aderência entre os pacientes em uso 
crônico de medicamentos (25, 28, 33). 
Existem os métodos considerados objetivos, como a contagem de 
embalagens dos medicamentos ou de pílulas, obtenção de informações a partir de 
dados farmacêuticos informatizados e sistema de monitorização eletrônica (25). 
Porém, estes oferecem informações sobre a aquisição da medicação, mas não 
garantem a sua utilização subsequente (24). 
Outro recurso disponível é através da dosagem sanguínea e urinária de 
metabólitos dos medicamentos ou de marcadores biológicos não tóxicos 
introduzidos à fórmula do medicamento prescrito, porém este método relata apenas 
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que o paciente fez uso recentemente da prescrição e não se faz uso rotineiramente, 
além disso, esta análise pode ser influenciada por várias características individuais, 
como dieta, taxa de absorção e excreção dos metábolitos e tende a obter valores 
superestimados, já que o paciente tende a aumentar a sua aderência ao 
medicamento imediatamente antes da realização dos exames laboratoriais. Pode-se 
mensurar a aderência ao tratamento é obtendo informações do doente ou do seu 
cuidador, se ele está seguindo as recomendações prescritas pelo médico, porém, 
por ser uma avaliação subjetiva, geralmente ocorre superestimação da aderência 
(24,25). Pode-se através de determinadas perguntas, obter informações de 
comportamento específicas para um dado medicamento, como a dose, indicação, 
regime prescrito e modo de ingestão, comparado com a prescrição médica (31).   
Dentre os inúmeros testes existentes para avaliar a aderência, existe o 
MedTake Test, um método proposto para mensurar a habilidade do paciente idoso 
em administrar corretamente sua própria  medicação oral ou quando necessário com 
a assistência de outros.  Este teste de fácil e rápida aplicabilidade nos serviços de 
atenção primária à saúde, avalia de forma igualitária quatro variáveis  em relação  ao 
regime prescrito, dose, indicação e modo de ingestão dos medicamentos. Sendo 
assim, é possível avaliar cada variável individualmente através de um escore que 
varia de 0 a 25, de acordo com a prescrição médica e obter, assim, um melhor 
controle farmacológico do uso da medicação e prevenção de doenças (31,34). 
Independente da técnica de medição utilizada, a adesão é definida como boa ou má 
aderência, sendo que esta varia de aderência total (100%) a não aderência total 
(0%), mas não existem limites definidos que permitam classificar precisamente o 
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grau de aderência. O valor encontrado é sempre uma estimativa do comportamento 
atual do doente (24). 
Sabe-se que a falta de aderência ao tratamento da osteoporose em 
mulheres na pós-menopausa pode estar contribuindo para aumentar a incidência da 
doença, aumentar o risco de fratura e piorar a qualidade de vida dessas mulheres. 
Estes dados mostram a necessidade de mudanças efetivas na educação à saúde, e 
maiores informações para aumentar o conhecimento sobre o tratamento da 
osteoporose. Somente assim, as mulheres serão capazes de iniciar e manter um 
tratamento adequado, identificar seus próprios fatores de risco, dificuldades para 
uma aderência correta ao tratamento proposto e então, procurar auxílio profissional, 
antes da ocorrência da primeira fratura. 
Além disso, é importante ressaltar que o déficit de conhecimento precisa ser 
identificado e individualizado para mulheres de diferentes populações, nível 
socioeconômico e grupo étnico, particularizando, os programas a serem 
implementados para cada população para diminuir as conseqüências dessa 
patologia considerada problema de saúde mundial.  
Os dados sobre osteoporose no Brasil são escassos e não sabemos, na 
nossa população, qual o grau de conhecimento da doença entre as mulheres com 
osteoporose e quais os fatores que podem estar influenciando a habilidade de seguir 
o tratamento das mesmas em relação à prevenção e tratamento da osteoporose. 
Assim é importante avaliar os determinantes associados à não adesão ou o uso 
incorreto da medicação prescrita para osteoporose, a fim de podermos propor a 
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implantação de medidas efetivas, individualizadas, visando melhorar a aderência à 
terapêutica em mulheres com a doença instalada e assim diminuir a morbidade e 
mortalidade decorrente de uma terapêutica ineficaz. 
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2. Objetivos 
2.1 Objetivo geral 
Avaliar o conhecimento sobre osteoporose e a habilidade de seguir o tratamento 
em mulheres na pós-menopausa com osteoporose ou osteopenia e seus fatores 
associados. 
2.2. Objetivos específicos 
 Avaliar o conhecimento das mulheres na pós-menopausa sobre informações 
gerais, fatores de risco, consequências da doença e uso de medicações para o 
tratamento da osteoporose e fatores clínicos e sociodemográficos associados. 
 Avaliar a habilidade de seguir o tratamento dos diferentes medicamentos para 
osteoporose em relação a regime prescrito, dose, indicações e modo de 
ingestão e seus fatores associados. 
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Abstract 
A good understanding and knowledge of osteoporosis is a prerequisite to the 
success of preventive measures as well as adherence to treatment. Objective: 
Evaluate knowledge concerning osteoporosis in post-menopausal women with 
osteoporosis or osteopenia undergoing anti-reabsorptive treatment.  Subjects 
and methods: A cross-sectional study was carried out on 232 post-menopausal 
women with a densitometric diagnosis of osteopenia or osteoporosis attending 
the Menopause Outpatient Clinic at Caism/Unicamp. Knowledge concerning 
osteoporosis was evaluated by means of the OPQ (Osteoporosis questionnaire), 
a questionnaire containing 20 questions on general information on the disease, 
the risk factors, consequences and treatment. Results: The average age of the 
women was 61.6 years (± 8.2 years) and the average time after menopause was 
16.8 years.  The average knowledge obtained by means of the OPQ was 3.78, 
while the average for correct answers was 9.8, incorrect was 6 and „don‟t know‟ 
was 4.1. The bivariate analysis showed the following variables to be the most 
closely associated with greater knowledge: education (p<0.01), reading 
(p<0,02), income(p<0.03), means of acquiring medication (p<0.02), and  
absence of comorbidity (p<0.04).  In the multiple regression analysis the factors 
which remained associated with better knowledge were greater education, 
higher income scores and absence of comorbidity.  Conclusion: Knowledge on 
osteoporosis in post-menopausal women diagnosed with the illness was found 
to be low. Educational level was a strong predictor of knowledge. 
 
Key words: osteoporosis, knowledge, postmenopausal, questionnaire.  
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1. Introduction 
Osteoporosis is known as a silent illness as well as an important public 
health problem which causes economic and psychosocial consequences around 
the world.  The increase in its incidence has been principally associated with the 
increase in life expectancy of the general public, particularly women [1-2]. 
Studies show that approximately 15% of Brazilian women have fractures 
due to bone fragility.  The mortality rate associated with bone fractures in 
developed countries is of approximately 25% within the first twelve months of 
the occurrence, varying from 21 to 30% in Brazil [3]. 
Even though a good understanding of the illness can often not be 
sufficient to promote life changing habits, this knowledge is a pre-requisite for 
the success of preventive measures and adherence to the treatment [4]. 
Studies show that population knowledge on osteoporosis varies in 
different countries: 90% of young American women, 74% of Indians with higher 
education and 58% of Chinese women had all claimed to have heard about the 
illness [5-6].  The literature offered no data allowing for the evaluation of 
knowledge concerning osteoporosis in Latin American women.  
Studies involving the aforementioned knowledge in post-menopausal 
women demonstrated that those subjected to hormone replacement therapy 
(HRT) or medication for osteoporosis reported having more information on the 
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illness, but did not necessarily know more about risk factors, consequences or 
treatments when compared to the general population [7-8]. 
Patient understanding  of the illness and its risk factors is not only 
important to promoting life changing habits, but also to recognizing passive 
factors of change, thus allowing for adaptation of habits, reducing fracture risk 
as a result [4].  Other studies have shown that an increase in knowledge 
concerning osteoporosis is associated with greater treatment adherence [8-9-
10]. 
The literature brings to light several questionnaires which aim to 
evaluate the level of perception and knowledge concerning osteoporosis, all of 
which differ in applied methodology, identification of risk factors, illness signals 
and symptoms, physical activity association, calcium supplements and HRT 
[11].  The questionnaire – Osteoporosis Questionnaire- OPQ, evaluates the 
level of knowledge concerning osteoporosis and demonstrates a reasonable 
level of understanding, good discrimination and reliability [4-8]. 
Even though osteoporosis is a well studied illness, the majority of 
studies on knowledge is carried out within the general population, and 
demonstrates women‟s knowledge to be low; however little is known about 
those diagnosed with osteoporosis or osteopenia [4-8-12-7]. Knowledge on the 
illness, proper attitudes and correct medication use as well as identification of 
factors associated with non adherence are fundamental to adequate response to 
illness treatment and control.  Educational and medical counseling programs 
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should be based on a patient‟s individual knowledge level. Knowing these 
factors could contribute towards promoting strategies, educational programs and 
counseling on behalf of the medical teams aiming to optimize treatment and 
minimize both  sequelae of the illness and impact on the quality of life of women 
with osteoporosis or osteopenia. 
This study aimed to evaluate the knowledge of post-menopausal women 
with osteopenia or osteoporosis undergoing anti-reabsorptive treatment 
concerning risk factors, consequences, osteoporosis treatment as well as 
associated clinical and socio-demographic factors. 
2. Subjects and Methods 
2.1 Sample size 
To calculate the sample size concerning knowledge on osteoporosis in 
women under medical treatment, the percentage of women which continued 
treatment at different periods of time were considered.  In one year this 
percentage is estimated to be 25% [13]. A significance level of 5%, and a 
sample error of 10% were assumed, while the sample size was n=72. 
Considering the percentage of women who discontinue treatment after 3 
months, 53%, and after 3 years, 16% [14], using the same sample error and 
level of significance,  a sample size of n=61 and n=46 was obtained 
respectively, totaling a minimum of 179 women undergoing treatment for 
osteoporosis for different periods of time[15]. 
 
 Publicação 32 
2.2 Study design 
A cross-sectional study was carried out with 232 women selected at the 
Menopause Outpatient Clinic, in the Faculty of Medical Sciences at Unicamp. 
The chosen subjects were women 40 years of age or over who exhibited 
amenorrhea for over 12 months. They all had a densitometric diagnosis of 
osteopenia or osteoporosis in the lumbar spine from L1- L4 or in the femur, 
measured by dual energy x-ray absorptiometry DXA-LUNAR-DPX or Hologic (t-
score less than – 1SD according to 1994 WHO criteria), and were prescribed 
anti-reabsorptive medication (bisphosphonates, or raloxifene, associated with 
calcium and/or vitamin D) for osteopenia (t-score under -2.0, or with some risk 
factors) or osteoporosis. 
2.3. Procedures 
All the women were submitted to a 30 to 40 minute interview, carried out 
in a restricted room such to obtain information on socio-demographics, medical 
history, and use of meditation.  Information was collected on socio-demographic 
level, socio-economic level, marital status, duration of menopause and HRT. To 
measure the level of knowledge acquired on osteoporosis the OPQ, developed 
by Pande et al [4], was used. The questionnaire was translated, adapted for the 
comprehension level of the patients, and then completed after the pre-test.  The 
latter consists of 20 multiple choice questions on 4 topics necessary to the 
comprehension of the patient, such as general information on the illness (5 
questions), risk factors (7 questions), consequences (4 questions), and 
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treatment (4 questions).  Each question provides 3 possible answers, only one 
being correct; guessing is avoided due to the possibility of answering “I don‟t 
know”.  Each correct answer awards +1 point to each participant, while every 
incorrect answer removes - 1 point and “I don‟t know” 0 points. A total is 
calculated at the end, a number which varies between -20 and +20. All the 
women were invited to answer the questionnaire given by the researcher.  The 
participants were informed on answer anonymity and no questions were 
repeated in an effort to force subjects to answer. 
This study was approved by the Research Ethics Comity of the Faculty 
of Medical Sciences – Unicamp, and all patients signed an informed consent 
form. 
2.4. Statistical analysis 
Initially, descriptive tables were elaborated listing frequencies, averages and 
standard deviations. To compare the categorical variables in the bivariate analysis 
the chi-square or Fisher‟s exact test were used.  The analysis for multiple linear 
regression using the stepwise selection criteria was carried out to analyze the factors 
associated with knowledge on osteoporosis. The Statistical Package Analyses SAS 
program, version 9.3.1., was used to carry out the statistical analysis. 
3. Results 
The average age of the women in the sample was 61.6 years (±8.2), 
ranging from 40 to 83 years, the majority Caucasian and of  low socio-economic 
 Publicação 34 
level, 71 % with incomplete elementary school, even though most claimed to 
read without difficulty. 
The time since of menopause was 18.8 years (±7.9) and the majority 
was found to have osteopenia (47.1% in the lumbar spine and 57.4% in the neck 
of the femur) in the bone densitometry exam done at the beginning of the 
treatment.  Where hormonal therapy was concerned, 63% were treated for some 
period of time in the past, the average duration of use was 7.2 years (±5.4) and 
at the time of the interview 10% were undergoing hormone therapy. A daily dose 
of alendronate was the prescribed medication in 46% of women, followed by a 
weekly dose of 35 mg of risedronate in 26.5% of cases, 70mg of alendronate in 
20.9%, 60mg of raloxifene in 4.3%, and 5mg of risedronate in 1.7% of the 
patients. The average length of use was 30.3 months (±29.6).  The socio-
demographic characteristics and the state of health of the women is summarized 
in table 1. 
Their knowledge on osteoporosis was evaluated by means of the OPQ, 
with a total score of 3.78 (variation -7 to 17). The average of correct answers 
was 9.8 questions, wrong answers 6 questions, and „don‟t know‟ 4.1 questions. 
Table 2 shows the percentage of correct, incorrect, or “don‟t know” answers for 
each of the questions in the questionnaire. 
In the bivariate analysis, the variables found to be associated with the 
knowledge score evaluated by the OPQ as a continuous variable were the 
following: education (p<0.01), reading (p<0.02), income (p<0.03), means of 
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acquiring medication (p<0.02), and the absence of comorbidity (p<0.04).  
Women with a higher level of education obtained a better knowledge score. The 
average score was 5.29 points for women with university degrees, while the 
score for women with incomplete elementary school was reduced to 1.72 
(p<0.01). Reading produced an average score of 4.37 points for women who 
claimed to read without difficulty, this score being reduced to 1.74 in illiterate 
patients (p<0.02). The knowledge score was reduced from 5.03 points obtained 
in income levels A and B to 0.25 points in level E (p<0.03).  The means of 
acquiring medication variable showed that women who managed the medication 
through their own means obtained a knowledge score of 4.84, while acquiring 
medication partially through Public Health Service or only partly through their 
own means reduced this score to 1 (p<0.02).  Concomitant illnesses without 
comorbidity reached an average score of 4.34 compared to 3.18 with co-
morbidity (p < 0.04). 
The multiple regression analysis showed greater education, higher 
income and absence of comorbidity to be the factors which remain associated to 
knowledge concerning osteoporosis according to the OPQ. This being said, in 
the final model the total determination coefficient (R²) was found to be very low 
(table 3). 
4. Discussion 
This study evaluated the knowledge of post-menopausal women 
suffering from osteopenia or osteoporosis concerning general information on the 
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illness, risk factors, illness consequences and treatments associated clinical as 
well as socio-demographic factors. The participants were post-menopausal 
women, predominantly with little schooling and of low socio-economic level, all 
undergoing anti-reabsorptive treatment for osteopenia or osteoporosis. This 
study demonstrated how little knowledge women had on osteoporosis (average 
score of 3.78), out of a maximum score of 20.  This result is inferior to those 
found in other literary studies using women with osteoporosis and the same 
questionnaire. The average score identified by Vytrisalova et al. [7], in 
Czechoslovakian women of 40 years or more with osteoporosis, was 6.6. Pande 
et al. [4] observed a score of 8.5 in post-menopausal women with osteoporosis 
in the United Kingdom. A greater level of knowledge was expected since the 
population suffers from the illness and would consequently be more motivated 
and interested in obtaining information on the illness. The low level of knowledge 
encountered in this study could be explained by the lower educational and 
socio-economic level of the studied population in relation to other populations. 
The knowledge on general information on osteoporosis was considered 
to be good, evaluated through question 11, which refers to the definition of the 
illness, 74.1% of the women answered correctly, a result which confirms other 
findings in the literature.   Using the same questionnaire among menopausal 
women in the Czech Republic, Vytrisolava et al. [7] found that 83% of women 
answered this question correctly. However when the women were asked about 
osteoporosis and osteoarthritis (question 10), only 39.7% answered correctly 
while 37% didn‟t know.  This is probably due to the fact that many of these 
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women are symptomatic of both conditions and can not distinguish between 
them clinically. 
The risk factors evaluated were found to have a fairly good number of 
correct answers: alcohol consumption (question 3), 79.7%, doing physical 
activity (question 7), 86.2%, premature menopause associated with a 
predisposition to osteoporosis (question 2), 53.9%, and family history (question 
17), 51.3%. These results are similar to those discussed by other authors who 
found that between 65.7% and 93.1% of the women interviewed answered 
positively to these questions [16-7]. This being said, when asked what type of 
exercise is recommended for bone strengthening (question 8), only 26.7% 
answered correctly.  Hurst et al. [17] only obtained a positive answer to this 
question in 36% of the women asked.  The majority of studies show similar 
results, exhibiting the fact that these women do not know what type of physical 
activity is best for avoiding the aforementioned condition [2-7-18]. 
When asked about the consequences of the illness, the level of 
knowledge was found to be relatively low, principally concerning the risk of bone 
fracture (question 16 which obtained 59.9% of incorrect answers).  This result 
supports other findings which show that 80% of women between the ages of 45 
and 75 don‟t know that bone fractures can be a direct consequence of 
osteoporosis [19]. 
Some studies show greater knowledge concerning osteoporosis among 
women who have had an experience with hormone therapy [20], which probably 
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means that the use of estrogen is associated with a greater understanding of 
menopause and its consequences.   This association was not found in our 
sample.  When questioned about hormone therapy, almost half the patients 
(47.8%) recognized that hormone therapy can be used as a preventative 
method for osteoporosis (question 14), however 24% did not know and 
approximately three quarters of them did not know the possible colateral effects 
associated with the medication (question 5). 
It was observed that one of the principal items unknown to the women 
was related to the use of hormones (questions 1, 5 and 14); this is probably due 
to the fact that the majority of women only recognized estrogen as an agent 
used to alleviate climacteric symptoms, and were ignorant as to its other uses 
and possible collateral effects. 
Among the questions most unknown to the women is question 18, which 
concerns hyperthyroidism, a condition with low prevalence in the studied 
population and unknown to the majority of the women. 
The multiple regression analysis revealed that the factors which remain 
associated with greater knowledge were greater education, higher income and 
absence of comorbidity. This being said, this set of factors exhibited low 
association with knowledge since the value of the total model R² was found to 
be low.  The only factor which showed a greater R² value was education.  Most 
studies present educational level as a strong predictor of knowledge concerning 
osteoporosis [2-21-16]. Even though our data supports these findings, the level 
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of knowledge on osteoporosis in the population of our study was inferior to that 
of others: this can be explained by the fewer number of school years when 
compared to populations of other countries. 
One of the limitations of this paper is that the group of women selected 
is not representative of the general population. This is besides the fact that the 
patients who refused to answer the questionnaire were not included and might 
have shown greater knowledge. This study was carried out in a specialized 
outpatient clinic within a population which was expected to be more motivated 
and informed about osteoporosis, thus overestimating the expected results. 
Even though, the knowledge concerning osteoporosis and its consequences 
was revealed to be low and must be even lower within the general population. 
The information on knowledge resulting from this study has important 
implications in the planning of strategies for the promotion of health in the public 
health sector. Not only is it important to identify women at risk or those 
diagnosed with osteoporosis and start treatment, but it is also necessary to 
understand the condition and the implementation of effective methods to reduce 
risk factors which prevent the illness as well as its evolution, thus reducing the 
possibility of complications such as bone fractures. It follows that 
multiprofessional programs should be developed using methods adapted to the 
comprehension level of the patient, aiming to increase patient knowledge and 
understanding of illness evolution.  This would make them active members in 
prevention and treatment instead of mere observers, resulting in reduced risk of 
osteoporosis and its consequences in post-menopausal women. 
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Table 1. Clinical and socio-demographic characteristics of the women studied (N=232) 
 
Characteristics n % 
Age 
40-49  
50-59 
60-69 
 70 
 
15 
75 
100 
42 
 
 
6.5 
32.5 
43.1 
18.1 
Marital status 
With partner 
Without  
 
136 
96 
 
58.6 
41.4 
Reading 
Reads without difficulty 
Reads with difficulty 
Illiterate 
 
143 
66 
18 
 
 
62.5 
29.3 
8.2 
Race 
Caucasian 
Non-Caucasian 
 
187 
45 
 
80.6 
19.4 
Education 
Illiterate 
1-4 years of school 
>4 years of school 
 
32 
165 
35 
 
 
13.8 
71.1 
15.1 
Income score 
A/B 
C/D 
E 
 
35 
193 
4 
 
15.0 
83,2 
1,7 
L1-L4 Bone Densitometry  
Osteoporosis             
Osteopenia  
Normal 
 
Femural Neck  
Osteoporosis 
Osteopenia 
Normal 
 
 
116 
108 
5 
 
23 
131 
74 
 
50.6 
47.1 
2.1 
 
10.0 
57.4 
32.4 
Medication for Osteoporosis 
Alendronate 10 mg 
Alendronate 70 mg 
risedronate 5 mg 
risedronate 35mg 
Raloxifene 60 mg 
 
104 
47 
4 
62 
10 
 
 
46.5 
20.9 
1.7 
26.5 
4.3 
Obtention of medication 
State subsidized pharmacy 
Patient resources 
Public Health Service 
Both 
 
144 
63 
18 
2 
 
63.4 
27.7 
7.9 
0.9 
 
Use of HRT 
Yes 
Never 
Used in the past 
 
   24 
59 
144 
 
                                               10.8 
                                               26.3 
                                               62.9 
 
Use of other medication 
Yes  
No  
 
179 
53 
 
                         77.2 
                         22.8 
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Table 2. Percentage of correct, incorrect or „I don‟t know‟ answers according to the OPQ 
Questions Correct % Incorrect % I don’t know % 
1.A woman cannot take hormone replacement therapy (HRT) if she  
C: Has breast cancer (I: Is above 60 years of age, has hot flashes) 
50.4 22.0 27.6 
2. Early menopause is a risk factor for osteoporosis because of 
C: Lack of sex hormones (I: Psychological distress, neither of the above) 
53.9 20.3 25.9 
3. An excessive intake of which of the following is most likely to cause osteoporosis 
C: Alcohol (I: Leafy green vegetables, multivitamins) 
79.7 17.2 3.0 
4.  Excessive dieting 
C: Can cause osteoporosis (I: Is good for your bones, has no effect on bones) 
25.4 51.3 23.3 
5. Side effects of HRT include 
C: Clots in the leg veins (I: Low back pain, vaginal dryness) 
24.6 41.8 33.6 
6. More women than men are reported to have osteoporosis because 
C: They actually do get osteoporosis more than men do (I: Men are not aware of it, 
women are more concerned about theirhealth problems than men) 
25.4 60.8 13.8 
7.Osteoporosis is more likely to develop in people who 
C: Do not exercise at all (I: Exercise regularly, exercise occasionally) 
86.2 4.3 9.5 
8. Which of the following types of exercise will NOT strengthen bones much in 
osteoporosis 
C: Swimming (I: Running, walking) 
26.7 50,4 22.8 
9. What is the LEAST likely cause of osteoporosis 
C: Weather changes (I: Genetic factors, lack of exercise) 
53.0 26.3 20.7 
10. Osteoporosis and osteoarthritis are 
C: Are different conditions with few similarities (I: Different names for the same 
disease, differ only in the parts of the body that are affected) 
39.7 22.4 37.9 
11. The condition characterized by fragile or brittle bones is commonly known as 
C: Osteoporosis (I: Arthritis, spondylitis) 
74.1 16.0 9.9 
12. The following is NOT a common complaint in patients with osteoporosis 
C: Swelling of the feet (I: Low back pain, loss of height)  
40.1 34.5 25.4 
13. A woman over 60 years is LEAST likely to develop 
C: Bone cancer (I: Osteoporosis, arthritis) 
67.2 20.3 12.5 
14. All types of hormone replacement therapy (HRT) 
C: Help prevent progress of osteoporosis (I: Cause regular menstrual bleeding, have 
no effect on bones) 
47.8 25.9 26,3 
15. Our bones are strongest at the following age 
C: Between 20 and 50 years (I: Below 20 years, over 50 years) 
31.0 67.2 1.7 
16. Having broken your wrist 
C: You are more likely to break the other wrist (I: Your chance of breaking the other 
wrist is lower, the chances of further  fractures remains unchanged) 
29.7 59.9 10.3 
17. If your mother or father have had osteoporosis 
C: You are more likely to suffer from it (I: It does not affect your chance of suffering 
from it, you are less likely to suffer from it) 
51.3 42.7 6.0 
18. If you have an overactive thyroid 
C: You are more likely to suffer from osteoporosis (I: It does not affect the bones, you 
are less likely to suffer from osteoporosis) 
11.6 10.8 77.6 
19. Muscle weakness 
C: Makes you more likely to break bones (I: Does not affect your chance of breaking 
bones, has no effect on the chance of falling over) 
83.6 6.9 9.5 
20. You are more likely to fall over if you take 
 C: Sleeping tablets, e.g. Diazepam (I: Hormone replacement therapy, aspirin) 
75 9.1 16.0 
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Table 3. Factors associated with knowledge on osteoporosis according to the 
OPQ – Multiple regression analysis 
Independent Variables  Estimated 
parameter 
Standard 
deviation 
P value R² 
Education      0.76 0.24 0.0022 0.0782 
Income score 0.11 0.07 0.1157 0.0101 
Associated comorbidity -0.92 0.54 0.0869 0.0104 
Total model   <0.0001 0.0987 
Independent variables analyzed in the model: Age, duration of menopause, 
time of use of medication for osteoporosis, physical activity, marital status, race, 
education, reading, profession, income score, use of HRT, type of treatment 
used for osteoporosis, associated illnesses, use of other medication. 
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Abstract 
Studies show that  the adherence to treatment and osteoporosis prevention is 
low, which could interfere with therapeutic response. Objective: Evaluate the 
ability to follow a treatment for osteoporosis with different anti-reabsorptives in 
relation to the prescribed regime, dose, indications and mode of ingestion.  
Subjects and methods: A cross-sectional study was carried out by means of 
the MedTake questionnaire, using post-menopausal women all undergoing 
medicated treatment due to a densitometric diagnosis of osteopenia or 
osteoporosis.  227 women following treatment at the Menopause Clinic were 
studied.  The following was evaluated: socio-demographic characteristics, other 
illnesses, use of concomitant medication, use of medication for osteoporosis, 
length of use and ability to follow the treatment  in relation to the prescribed 
regime, dosage, indications and mode of ingestion.  Results: The ability to 
follow the treatment evaluated by the MedTake was below 80% for the majority 
of the women.  No significant difference was found between the daily or weekly 
bisphosphonate users and those taking raloxifene.  The factors associated with 
inadequate treatment were the following: aged 70 and above OR 5.62 (IC 95% 
1.23 to 25.64), illiterate OR 10.14 (IC 95% 2.14 to 48.12), use of other 
medications OR 0.33 (95% 0.15 to 0.76) and shorter length of use of medication 
for osteoporosis OR 5.67 (IC 95% 2.27 to 14.16).  Conclusion:  The ability to 
follow a treatment involving the different anti-reabsorptive medications for 
osteoporosis was found to be low and associated with advanced age, being 
illiterate, not using other medications and shorter treatment time.  
Keywords: Adherence; Osteoporosis; Anti-reabsorptive. 
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Introduction 
The incidence of osteoporosis has been steadily rising in recent years due 
to the increase in life expectancy of the population. There are presently several 
effective and readily available therapies and attitudes towards the prevention 
and treatment of this illness.  These include drugs such as bisphosphonates, 
estrogen, selective modulators of estrogen such as raloxifene, specific physical 
activities as well as eating habits, which when used correctly demonstrate very 
effective bone fractures prevention¹. 
Therapeutic adherence is a broad concept which not only involves the 
use of the proposed medication, but also socio-economic factors, factors related 
to the health service and the medical team, as well as factors associated to the 
illness itself, the proposed therapy and the patient. On the other hand, an 
unsuccessful therapy is caused by bad adherence resulting in avoidable 
complications, an increase in health costs as well as an increase in morbidity 
and mortality². 
Concerning treatment for osteoporosis, adherence is low and constitutes 
one of the greatest health problems in the world. In developed countries, 
approximately 50% of patients interrupt or do not follow the prescribed treatment 
within the first year, while in developing countries adherence is even lower, 
approximately 25% or less2,3. 
The majority of studies demonstrating this low adherence to medicinal 
treatment for chronic illnesses show the problem to be multifactorial. This being 
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said, none of them manage to precisely identify the reasons why patients do not 
succeed in following the orientations of the medical team, stopping after a few 
months or continuing inefficiently for years without reaching the proposed 
objectives4. 
Concerning osteoporosis, studies have shown that adherence to weekly 
medication is greater than to daily use, mainly due to the convenience of the 
number of doses and a smaller number of collateral effects. Other causes for 
low adherence is the ingestion regime of the medication: the need for fasting 
before swallowing the medication with water and remaining in an orthostatic 
position for at least half an hour, frequently motivates patients to abandon the 
treatment. Another reason is lack of comprehension concerning the directives as 
well as the importance of the medication for osteoporosis and its dosage5,6. 
Researchers and professionals have proposed innumerable ways to try 
to detect whether or not chronically medicated patients are adhering to 
treatment. The methods used vary from objective methods such as pill or 
package counting, electronic monitoring equipment, dosage of blood and urine 
metabolites or non-toxic biological markers. Subjective methods have also been 
used, obtained through the information provided by the patient or their care-
taker, who generally overestimate adherence2,7. Many studies on therapeutic 
adherence for osteoporosis treatment use a health services data base. This 
method is based on the presupposition that patients who receive medication 
periodically through pharmacy refills take their medication correctly; this 
however has its limitations. Little is known on patient behavior in relation to 
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taking medication, especially concerning bisphosphonates1,8,9. In general, 
independent of the method used, the value obtained is an estimate of actual 
patient behavior. 
The ideal is early identification of the factors which could interfere in the 
therapeutic regime, such to introduce changes or adaptations at the earliest 
possible time, thus avoiding consequences of the illness7-2. Obtaining 
information about how, when and if the patient is taking medication correctly can 
contribute to the implantation of effective individualized measures which aim to 
better therapeutic adherence in affected women, thus diminishing morbidity and 
mortality resulting from ineffective treatment.  
The objective of this study was to evaluate the ability to follow the 
treatment for osteoporosis using different anti-reabsorptives in relation to the 
prescribed regime, dose, indications and mode of ingestion. 
Subjects and Methods 
Sample size 
To calculate sample size the prevalence of treatment adherence at 
different periods of time was considered. The adherence prevalence in one year 
was estimated to be 25%8. A significance level of 5% and a sample error of 10% 
was used on a total sample size of n=72. Considering the adherence prevalence 
in 3 months, 53%, and in 3 years, 16%1, using the same sample error and 
significance level, n=61 and 46 were obtained, respectively. The sample size 
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should have been n= 61 women with 3 months of treatment, n=72 women with 1 
year of treatment and n= 46 with 3 years of treatment, totaling a minimum of 
n=179 women undergoing treatment for different periods of time10. 
Study design 
A cross-sectional study was carried out involving 227 women recruited 
at the menopause outpatient clinic at the Centro de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher (Caism), at the Faculty of Medical Sciences, Unicamp. The women 
included in the study were all over 40, exhibited over 12 months of amenorrhea, 
and had a densitometric diagnosis pointing to osteopenia or osteoporosis in the 
L1-L4 lumbar spine or the femur measured by means of dual energy x-ray 
absorptiometry DXA-LUNAR-DPX or Hologic (T-score less than -1SD, following 
WHO 1994 criteria). All women received a prescription of anti-reabsorptive 
medication (bisphosphonates or raloxifene) for osteopenia (T-score less than -
2.0, or exhibited risk factors) or osteoporosis. Patients with other illnesses, 
conditions or treatments which altered bone metabolism, as well as patients with 
cognitive deficits rendering them incapable of answering or understanding the 
questionnaire were excluded. 
Procedure 
All participants were submitted to a 30 to 40 minute interview in a 
restricted room  to obtain information on socio-demographic level, medical 
history and medication use.  Information was collected on age, race, marital 
status, education, reading, profession, socio-economic level, duration of 
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menopause and use of hormone therapy. To measure the ability to follow 
treatment the MedTake test was used, an instrument which evaluates the 
consumption ability of each oral medication prescribed. The test is based on a 
description of how the patient takes each prescribed agent and evaluates 4 
items: dosage, indication, for of ingestion and regime followed. The test was 
carried out by a trained researcher who attributed a score for each item on the 
test, from 0 to 25%, according to the percentage of correct actions concerning 
the item (0 - Totally Incorrect; +5 - Mostly Incorrect; +10 - Somewhat Incorrect; 
+15 - Somewhat Correct; +20 - Mostly Correct; +25 - Perfectly Correct).  At the 
end of the test a total score, from 0 to 100% was established for each prescribed 
medication.  In addition to this, the average of all the medications for each 
patient was calculated and expressed as the Composite  MedTake test score 
and finally classified in the following way: score ≥ 80%= adequate use; < 80% 
inadequate use. 
This study was approved by the Faculty of Medical Sciences Research 
Ethics Committee – Unicamp, and all patients signed a informed consent form. 
Statistical Analysis 
Initially descriptive tables of the population were elaborated using 
frequencies, averages and standard deviation. The chi-square test or the 
Fisher‟s Exact test were used to compare the various categories in the bivariate 
analysis. The multiple logistic regression analysis was done to analyze the 
factors associated to the MedTake score categorized as score > 80 adequate 
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use and score< inadequate use. These statistical analyses were done using the 
Statistical Package Analyses SAS version 9.3.1 program. 
Results 
The average age of the women in this study was 61.6 years (±8.2), 
varying from 40 to 83 years, whereas mostly Caucasian and of low socio-
economic level, 85% had no education or incomplete elementary level, though 
the majority claimed to read without any problems. 
The average duration of menopause was 16.8 years (± 7.9) and the 
majority were shown to have osteopenia in the bone densitometry exam at the 
beginning of the treatment. Concerning hormone therapy, 63% had undergone 
treatment for some period of time in the past, the average length of use being 
7.25 years (± 5.5), while 10% of the women were undergoing treatment at the 
time of the interview. The socio-demographic characteristics and the state of 
health of the women is summarized in table 1. 
In relation to the type of treatment, daily alendronate was used by 46% 
of the women, followed by weekly 35mg of risedronate in 26.5% of cases, 70mg 
of alendronate in 20.9%, 60mg of raloxifene in 4.3%, and 5mg of risedronate in 
1.7% of cases. The average length of medication use was 30.3 months (+ 29,6) 
and the majority of women obtained medication through the government 
subsidized pharmacy. 
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Table 2 shows the score for all of the 4 MedTake questionnaire items for 
each class of prescribed medication for osteoporosis/osteopenia. The only 
significant difference was found in relation to how the patient took medications.  
Almost all the patients using a bisphosphonate took their medication correctly, 
on a daily or weekly basis, in the morning on an empty stomach, while only 70% 
of patients using raloxifene used it correctly. In relation to dosage, less than 50% 
of the daily or weekly bisphosphonate users and 30% of the raloxifene users 
knew the correct dose, however no significant difference was found. Most of the 
women knew the indications and the correct form of ingesting the medication. 
This being said, no difference was found between medications. When 
considering the total score, more than half of the women did not follow the 
medical prescription correctly, the lowest average total score being that of the 
raloxifene users. In general, about 50% of the evaluated women exhibited a 
MedTake score inferior to 80%. 
By means of the bivariate analysis, the factors associated with the ability 
to follow treatment evaluated through the MedTake were analyzed and 
categorized into two groups –adequate use, those who reached a MedTake total 
score of greater or equal to 80 and inadequate use, a score inferior to 80. 
Results showed that the variables significantly associated with MedTake were 
the following: education (p<0.01), reading level (p<0.02), OPQ knowledge score 
(p<0.01), type of medication for osteoporosis (p<0.01), osteoporosis treatment 
length (p<0.01), presence of associated illnesses (p<0.02), as well as use of 
concomitant medications (p<0.01) (Table 3). 
 Publicação 56 
Table 4 shows the factors associated with inadequate treatment 
following MedTake (score < 80) after multiple logistic regression analysis. The 
associated factors were age over 70 years, OR 5.62 (IC 95% 1.23 to 25.64), 
being illiterate, OR 10.14 (IC 95% 2.14 to 48.12), use of other medications, OR 
0.33 (IC 95% 0.15 to 0.76), and time of use less or equal to 6 months, with an 
OR of 5,67 (IC 95% 2.27 to 14.16). 
Discussion 
This study evaluated the ability of follow treatment concerning different 
medications for osteoporosis in relation to the prescribed regime, dose, 
indications and mode of ingestion. Our typical subjects were post-menopausal 
women of low educational level with osteopenia or osteoporosis; all had been 
undergoing treatment for over 12 months and were using alendronate sodium.  
This study is one of the few that analyzed the ability to follow treatment 
by describing all the important dimensions of medication use for osteoporosis. 
Even though many studies have been done on adherence, persistence 
and compliance to treatment, several methods fail to quantify how closely the 
patient is following the medical prescription. In this study we use a standardized 
method to evaluate the use of medication, and express the results of each 
dimension in quantitative form by means of the MedTake, a procedure which 
allows for the measurement of the elderly capacity to take oral medication 
safely, and particularly useful for screening problems related to medication 
adherence. 
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The results of the present study show the ability to follow treatment as 
low: although approximately 60% of bisphosphonate users and 90% of 
raloxifene users took the medication incorrectly no significant difference was 
found between the medications. This data is supported by the literature which 
also shows that half of women who use bisphosphonates do not take the 
medication according to prescription1,5,11,12. 
Studies in the literature observe that among the bisphosphonate users 
those using alendronate follow the instructions on medication use better than the 
subgroup of risedronate users11. 
No significant difference was observed in the ability to follow treatment 
between women using bisphosphonate on a daily basis as opposed to a weekly 
basis. Even though adherence to treatment was not measured, this finding does 
not concur with the few studies which point towards the fact that simplifying the 
therapeutic dosage regime can increase adherence to bisphosphonates13,14. 
Weekly bisphosphonates regimes are preferable to their daily counterpart and 
seem to increase adherence, even though they are not ideal13. On the other 
hand, studies carried out by Vytrisalova et al., (2008)11, on factors related to 
compliance, also reported no difference between the daily or weekly 
bisphosphonate dosage.  Knowledge concerning the dosage used was found to 
be very low: the majority of the women could not refer to the dosage in all the 
anti-reabsorptive medication classes analyzed. This can be partly explained by 
the low educational level of the population studied. The bivariate analysis and 
the multiple logistic regressions were done to identify the factors associated with 
the inadequate use of the medication. Results showed that medication use was 
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influenced by age, those above 70 years of age having the least adequate use. 
This being said, not all studies involving medication for osteoporosis confirm an 
association between the use of medication and age5,11. This data is supported 
by other authors who also observed that both persistence and adherence to 
medication for osteoporosis is lessened in patients over 85 years of age15. 
Studies demonstrate that medication prescriptions are more complex in the 
elderly. The rate of non adhesion to medication in general is greater in patients 
over 70 years of age when compared with younger adults16. Besides age, other 
factors which can contribute to non adherence in this age group is the weakened 
ability to read, understand and follow medical orientation. In the present study, 
illiterate patients also exhibited much higher risks of using medications 
improperly than their literate or more educated counterparts. 
Contrary to expected results, the income scores did not influence use of 
medication. This finding differs from the literature which cites economic factors 
as a common cause of non adherence in the elderly7. Even though most 
subjects obtained their medications at the government subsidized pharmacy or 
through Sistema Único de Saúde (SUS), and were not dependent of personal 
resources for the obtention of medications, the majority did not take it correctly. 
This study evaluated whether patients were correctly using medication 
by means of four parameters: how they took it, dosage knowledge, indication, 
and mode of ingestion. It was observed that the incorrect treatment of 
osteoporosis diminished along the years, the risk off ill-use being 5.67 times 
greater in the first 6 months.  
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This is thought to be attributed to the fact that the sample is a hospital 
population, undergoing periodic medical consultations when information about 
the illness is transmitted and instructions for use of medications and other 
preventative measures are reinforced. No Studies evaluating the form of 
medication use were found in the literature, thus preventing comparison of 
results. 
A study evaluating the reasons for incorrect use of bisphosphonates 
showed that the principle causes were not being able to fast, not staying in an 
orthostatic position as well as taking it with other drugs and forgetting to take it16. 
A study by Vytrisalova et al. 200811, showed that only 58% followed the five 
specific recommendations for the use of the medication (take with water on an 
empty stomach, with sufficient quantity of water, be standing up, and separate 
from other medications): 31.2% did not follow one of the recommendations, 
9.4% two, and 1.4% did not follow any of the recommendations. It follows that 
most studies on the treatment of osteoporosis only show data on adherence or 
persistence to the treatment, showing how these typically diminish over time of 
use.15 
The multiple analysis showed that the use of concomitant medications 
was associated to a lower risk of incorrect treatment.  The literature states that 
use of other medications is associated with a lower adherence to treatment in 
the elderly.  However, some studies testing patients with several chronic 
illnesses using a greater number of drugs, have shown better adherence.16 
Additionally, Sharkness et al., (1992)18 in a study on hypertensive patients, 
identified the fact that those using more than two types of antihypertensive 
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medication exhibited better adherence. Specifically in relation to adherence to 
osteoporosis treatment, a greater number of prescribed medications has not 
been seen as associated with reduced adherence5,11. Data from Vytrisalova et 
al. (2008)11 support the theory that polypharmacotherapy alone does not cause 
reduced adherence, and that patients should not be classified as correct or 
incorrect user of medication, but in relation to each specific therapy. This being 
said, the relationship between the number of prescribed drugs and adherence to 
treatment seems to be more complex than expected. 
This cross-sectional study can identify the association between factors 
which influence the ability to follow prescribed treatment, but not determine 
causality. The data obtained through self-report could be biased since they are 
based on patient memories and experiences. Besides this, the MedTake 
questionnaire only evaluates the use of oral medications. The use of self-report 
can produce such biased results as mentioned, but prospective studies also 
exhibit difficulties in obtaining exact data; for example, pill counting does not 
provide any information on motivational behavior of the patient. Most studies 
evaluate adherence and persistence by means of self-report, which generally 
overestimates, thus realistically only identifies whether the patient is taking the 
medication or not.  This study evaluates the ability to follow treatment to obtain 
important information on how, when and possible causes, and not only whether 
the patient is taking the medication or not. 
This study was carried out in a specialized out patient clinic in a very 
motivated population which was well informed concerning osteoporosis and 
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obtained medication at the government subsidized pharmacy most of the time. 
Even though, the ability to follow treatment in this study was found to be low. 
Nevertheless, it is not sufficient to diagnose a woman with osteoporosis 
and start therapy; it is important that patients have a good understanding of the 
illness. Thus implementing effective methods such to increase their knowledge 
on the evolution of the illness and the importance of continued adequate 
treatment, with a series of special instructions, would greatly reduce the 
probability of specific illness complications such as bone fractures. This is why it 
is important to identify patients who need greater assistance in taking 
medication, possibly correcting an incorrect step which could result in a potential 
drawback to the patient. 
Conclusions 
The ability to follow treatment using different drugs for osteoporosis was 
found to be low and was associated with more advanced age, illiteracy, not 
using other medication and shorter treatment time. As a result, the development 
of strategies to improve patient knowledge and understanding of the illness and 
its treatment is believed to be necessary to the identification of possible factors 
contributing to the abandonment or inadequate use of the medication. This 
would result in patients having a greater understanding of their active role within 
the treatment, instead of mere observers, thus increasing adherence to 
medication and improving patient conduct concerning medical 
recommendations. 
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Table 1. Clinical and socio-demographic characteristics of the women studied (N=227) 
Characteristics n % 
Age 
40-49                                                                   
50-59 
60-69 
 70 
 
14 
72 
99 
42 
 
 
6.5 
32.5 
43.1 
18.1 
Reading 
Reads without difficulty 
Reads with difficulty 
Illiterate 
 
143 
66 
18 
 
 
62.5 
29.3 
8.2 
Income score 
A/B 
C/D 
E 
 
 
34 
189 
4 
 
15.0 
83.2 
1.7 
Bone densitometry  
L1-L4 
Osteoporosis             
Osteopenia  
Normal 
 
Femural Neck  
Osteoporosis 
Osteopenia 
Normal 
 
 
116 
108 
5 
 
 
23 
131 
74 
 
50.6 
47.1 
2.1 
 
 
10.0 
57.4 
32.4 
Type of medication for OP  
Alendronate 10mg 
Alendronate 70 mg 
Risedronate 5mg 
Risedronate 35 mg 
Raloxifene 60mg 
 
 
104 
47 
4 
62 
10 
 
 
46.5 
20.9 
1.7 
26,5 
4.3 
Length of medication use 
< 6 months 
6 a 12 months 
12 a 36 months 
>36 months  
 
53 
40 
66 
68 
 
23.4 
17.6 
29.1 
30.0 
Obtention of medication 
State subsidized pharmacy 
Patient resources 
Public Health Service 
Both 
 
144 
63 
18 
2 
 
63.4 
27.7 
7.9 
0.9 
 
Use of EPT 
Current users 
Never used 
Past Users  
 
24 
59 
144 
 
10,8 
26,3 
62,9 
 
Other illnesses 
Yes 
No 
 
109 
118 
 
47,8 
52,2 
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Table 2. Score for each MedTake item according to  medication (N=227) 
MedTake 
Item 
 
Daily 
Bisphosphonate 
n=108 
Weekly 
Bisphosphon
ate 
n=109 
Raloxifene 
60mg 
n=10 
 
 
p-Value * 
 
How is it taken 
Score 0 
Score 5 
Score 10 
Score 15 
Score 25 
 
 
1.9 
0.0 
0.0 
0.0 
98.1 
 
 
0.0 
1.8 
0.9 
0.9 
96.3 
 
10.0 
10.0 
0.0 
10.0 
70.0 
 
 
 
0.0034 
Dose 
Score 0 
Score 20 
Score 25 
 
 
50.9 
 0.9 
48.1 
 
 
61.5 
0.0 
38.5 
 
70.0 
0.0 
30.0 
 
 
 
0.2740 
Indication 
Score 0 
Score 15 
Score 25 
 
 
9.3 
0.9 
89.8 
 
4.6 
0.0 
95.4 
 
0.0 
0.0 
100.0 
 
 
 
0.2943 
Co-ingestion 
Score 0 
Score 10 
Score 15 
Score 25 
 
 
3.7 
0.9 
1.9 
93.5 
 
3.7 
0.0 
1.8 
94.5 
 
20.0 
10.0 
0.0 
70.0 
 
 
0.0562 
Total 
Incorrect use 
Score <80 
 
55.6 
 
 
 
62.4 
 
90.0 
 
 
0.0842 
Correct use 
Score >80 
 
44.4 
 
37.6 
 
10.0 
 
*p- value- Fisher’s Exact Test 
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Table 3. Factors associated with ability to follow treatment adequately or inadequately 
(MedTake) - bivariate Analysis 
 Taken incorrectly 
MedTake 
< 80 
Taken correctly 
MedTake 
>80 
 
    p²- Value 
 n % n %  
Age 
40-49 
50-59 
60-69 
 70 
 
 
9 
40 
58 
30 
 
64,3 
55,6 
59,0 
71,4 
 
5 
32 
41 
12 
 
35,7 
44,4 
41,0 
28,6 
 
 
0,38 
Education 
No studies 
Incomplete Element. 
Complete Element. 
High School 
University 
 
 
28 
66 
27 
16 
0 
 
87,5 
60,4 
54,0 
57,1 
0,0 
 
4 
44 
23 
12 
7 
 
12,5 
39,6 
46,0 
42,9 
100,0 
 
 
 
0,01 
Reading 
Read without difficulty 
Read with difficulty 
Illiterate 
 
 
79 
42 
16 
 
56,0 
61,8 
89,5 
 
62 
26 
2 
 
44,0 
38,2 
10,5 
 
0,02 
 
OPQ score  
 3,78 
< 3,78 
 
 
 
80 
58 
 
 
 
 
67,8 
52,7 
 
 
38 
52 
 
 
32,2 
47,3 
 
 
0,02 
Income score  
A/B 
C/D 
E 
 
 
15 
120 
2 
 
44,1 
63,7 
50,0 
 
19 
69 
2 
 
55,9 
36,3 
50,0 
 
 
0,07 
Type of medication for OP 
 Alendronate 10mg 
Alendronate 70 mg 
Risedronate 5mg 
Risedronate 35 mg 
Raloxifene 60mg 
 
 
 
57 
20 
3 
48 
9 
 
 
54,8 
42,6 
75,0 
77,4 
90,0 
 
 
47 
27 
1 
14 
1 
 
 
45,2 
57,4 
25,0 
22,6 
10,0 
 
 
 
 
0,01 
Length of use 
< 6 months 
6 a 12 months 
12 a 36 months 
>36 months 
 
 
39 
27 
39 
32 
 
73,5 
67,5 
59,1 
47,1 
 
14 
13 
27 
36 
 
26,5 
32,5 
40,9 
52,9 
 
 
0,01 
Adverse effects 
Yes 
No 
 
 
71 
52 
 
58,6 
36,6 
 
12 
90 
 
41,4 
63,4 
 
0,66 
Other illnesses 
Yes 
No 
 
 
57 
80 
 
52,8 
67,5 
 
51 
39 
 
47,2 
32,5 
 
0,02 
Use of other 
medications 
yes 
No 
 
 
97 
41 
 
 
55,1 
78,8 
 
 
79 
11 
 
 
44,9 
21,2 
 
0,01 
Use of EPT 
Current users 
Never used 
Past users 
 
13 
43 
81 
 
52,0 
70,5 
57,7 
 
12 
18 
60 
 
48,0 
29,5 
42,3 
 
 
0,15 
chi-square test /* Fisher’s Exact test 
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Table 4. Factors associated with inadequate treatment (MedTake<80) - de Logistic 
regression analysis (n=227) 
Independent variables OR IC 95% p-value 
Age 
40-49                                                                   
50-59 
60-69 
 70 
 
1.0
0.47 
0.66 
5.62 
 
 
- 
0.12 a 1.86 
0.17 a 2.60 
1.23 a 
25.64 
 
 
- 
0.2796 
0.9126 
0.0041 
Reading 
Reads without difficulty 
Reads with difficulty 
Illiterate 
 
1.0 
  1.63 
10.14 
 
 
- 
0.83 a 3.19 
2.14 a 
48.12 
 
 
- 
0.1640 
0.0083 
Use of other medications 
 
0.33 0.15 a 0.76 0.0084 
Length of OP medication 
use 
< 6 months 
6 a 12 months 
12 a 36 months 
>36 months 
 
5.67 
2.67 
1.72 
1.00 
 
2.27 a 
14.16 
1.08 a 6.59 
0.81 a 3.66 
- 
 
       0.0026 
0.0581 
0.2783 
- 
 
 
Variables included in the model: OPQ score, age, duration of menopause, race 
(Caucasian, Non-caucasian), education, reading, profession, income score, 
HRT use, type of treatment used for osteoporosis, presence of collateral effects, 
mode of osteoporosis medication acquisition, takes medication alone, 
associated illnesses, use of other medications, physical activity and evaluation 
of inability to follow adherence (MedTake <80). 
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4.Discussão  
Este estudo de corte transversal foi realizado com mulheres na pós-
menopausa portadoras de osteopenia ou osteoporose e em uso de tratamento 
medicamentoso, acompanhadas em um ambulatório especializado de 
menopausa com o objetivo de avaliar o conhecimento sobre osteoporose e a 
habilidade de seguir o  tratamento com diferentes medicamentos. 
Os resultados mostraram que o nível de conhecimento da população 
estudada foi baixo e a habilidade de seguir o tratamento foi menor que o 
esperado, sendo que mais da metade das mulheres nao utilizavam a 
medicação corretamente. 
Identificamos como fatores diretamente associados ao conhecimento a 
maior escolaridade e pertencer às classes socioeconômicas A e B. Isso é um 
fato esperado, provavelmente porque esta parcela da população apresenta 
maior nível de leitura e tem maior acesso aos meios de informação. Apesar da 
associação com o nível educacional, ainda assim, o conhecimento mesmo das 
mulheres com maior escolaridade foi muito baixo, visto que muitas pacientes 
não sabiam ou  respondia incorretamente mais da metade das questões sobre 
informações gerais, fatores de risco, conseqüências e tratamento da 
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osteoporose. O escore encontrado na nossa população (3,78) foi abaixo do 
observado em outros estudos realizado em populações da Europa oriental (6,6) 
e Inglaterra (8,5) utilizando o mesmo questionário. É importante ressaltar que o 
questionário utilizado foi escolhido por apresentar bom nível de entendimento, 
boa discriminação e confiabilidade. Apesar de já validado internacionalmente, 
não esta validado na população brasileira, mas não encontramos nenhum outro 
questionário sobre conhecimento da osteoporose já validado para ser utilizado 
na nossa população. Outra justificativa para explicar o baixo nível de 
conhecimento observado, pode ser atribuída ao grau de dificuldade das 
questões que compõem esse questionário frente ao nível educacional da nossa 
população. A literatura dispõe de vários estudos e diferentes questionários 
sobre conhecimento, entretanto, estudo de revisão mostra que eles são 
caracterizados por falhas metodológicas relacionadas ao desenho do estudo, 
na sua maioria de corte-transversal e pela falta de instrumentos confiáveis e 
validados que permitam comparar os achados de diferentes populações (4). 
Em relação ao uso da medicação, a habilidade de seguir o tratamento 
encontrado na nossa população foi baixa, uma vez que mais de 50% 
apresentaram um escore para o MedTake menor que 80, sendo que o item que 
foi respondido mais incorretamente pelas pacientes foi o  não conhecimento  da 
dose correta da medicação usada. Isso pode ser explicado em parte pelo baixo 
nível de escolaridade e dificuldade de leitura apresentado pelas pacientes. Por 
outro lado, a maneira de como tomar a medicação foi referida de forma correta 
por cerca de 90% delas. 
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A maioria dos trabalhos encontrados na literatura é principalmente 
sobre persistência e aderência ao tratamento de doenças crônicas e não sobre 
a habilidade de seguir o tratamento. Utiliza-se, para isto, métodos objetivos 
como a contagem de pílulas ou a monitorização eletrônica das embalagens dos 
medicamentos, porém, estes oferecem apenas informação sobre a aquisição da 
medicação e não garantem seu uso (25). Existe ainda a possibilidade de 
dosagem sanguínea de metabolitos no sangue e urinário, mas estes podem 
sofrer a influência de alterações individuais e garantem apenas o uso recente 
da medicação e não em longo prazo (28). Outra maneira é através da aplicação 
de questionários que visam obter informações de comportamento específico 
para um determinado medicamento (31).  
Embora existam vários questionários para avaliar a aderência e a 
persistência, não encontramos na literatura nenhum específico para avaliar a  
habilidade de seguir o tratamento em pacientes idosos. Sabe-se que a 
compreensão básica sobre a indicação e manejo de cada medicação pode ser 
comprometida por deficiências cognitivas e também pela falta de entendimento 
de suas condições de saúde. A escolha do questionário MedTake baseou-se no 
fato de não termos encontrado nenhum trabalho na literatura que avalie a 
habilidade de seguir o tratamento das pacientes com osteoporose, de ser um 
método fácil de ser aplicado e que  avalia quatro variáveis igualitariamente em 
relação ao regime prescrito, dose, indicação e modo de ingestão do 
medicamento. Assim, o escore obtido pode servir como alerta para a 
necessidade de maior auxilio na administração do medicamento, possíveis 
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eventos adversos e doenças não tratadas. Talvez a melhor maneira de obter 
informações sobre o tratamento correto seja através da associação de um 
método objetivo e outro que avalie o comportamento clínico do paciente. 
Sabe-se que possuir informações aumenta o conhecimento e o 
entendimento sobre a evolução da doença, mas não necessariamente muda o 
comportamento das pacientes. No presente estudo a analise do conhecimento 
em conjunto com outros fatores não esteve associada a usar mais corretamente 
a medicação o que pode significar essa falta de mudança do comportamento. É 
necessário implementar estratégias baseadas na percepção do próprio paciente 
sobre sua doença e consequências e não apenas promover o conhecimento 
sozinho. Assim, ainda existem muitas dúvidas sobre o conhecimento, aderência 
ao tratamento, habilidade de seguir o  tratamento e sobre as repercussões que 
essas questões podem ter sobre a evolução da osteoporose. Existe um amplo 
campo para novas pesquisas, especialmente com metodologias prospectivas. É 
necessário envolver profissionais de saúde de outras áreas que não apenas 
medicas, e investir em promover o conhecimento para populações mais jovens, 
mais dirigidas ao estilo de vida e auto-percepção do paciente, para possibilitar 
ações preventivas mais efetivas. 
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5. Conclusões  
5.1. O nível de conhecimento foi baixo e os fatores associados ao maior 
conhecimento foram a maior escolaridade, maior escore de renda e 
presença de comorbidades. 
5.2. A habilidade de seguir o tratamento para os diferentes medicamentos 
para osteoporose foi baixa e esteve associado à maior idade, ser 
analfabeta, não usar outras medicações e menor tempo de tratamento 
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7. Anexos 
7.1. Anexo 1 : Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
Aderência ao tratamento da osteoporose em mulheres na pós - menopausa 
 
 Pesquisadores: Débora Castro Gomes / Drª Lucia Costa Paiva 
Nome:______________________________HC:___________ RG____________ 
Endereço:_________________________________________ Fone___________ 
A senhora está sendo convidada para participar de uma pesquisa que visa avaliar o 
grau de aderência ao tratamento das mulheres na pós-menopausa com osteoporose, 
sendo assim possível promover programas educativos e aconselhamento médico a 
respeito de uma melhor aderência ao tratamento desta doença. 
Essa pesquisa vai ajudar os médicos a saberem o que as mulheres necessitam fazer 
para seguir o tratamento correto. Para isto será aplicado um questionário e a partir 
das respostas obtidas através dele será possível saber quais medidas tomar para 
melhorar a aderência ao tratamento e assim evitar a progressão da doença. 
Para participar desta pesquisa a senhora irá responder um questionário com 
perguntas de múltipla escolha e questões abertas sobre osteoporose e seu 
tratamento, com duração de cerca de 30 minutos. Será mantido sigilo das 
informações que a senhora forneceu e de seu nome e os dados obtidos serão 
utilizados apenas para fins científicos. 
Em caso de dúvida a senhora poderá entrar em contato com os pesquisadores, 
Débora Castro Gomes e Drª Lúcia Costa Paiva, através dos telefones: 3521-1958 e 
 Anexos 79 
3521-9306. Caso tenha alguma reclamação, poderá entrar em contato com o Comitê 
de ética em Pesquisa da FCM/UNICAMP pelo telefone: (19) 3521-8936. 
Nome_______________________________________________ 
Assinatura:____________________________ 
Pesquisador:_________________________________________ 
Assinatura:____________________________ 
 Anexos 80 
7.2 .Anexo 2: Questionário sobre a avaliação da aderência ao tratamento 
da osteoporose das mulheres na pós-menopausa 
DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA FCM-UNICAMP 
Nº estudo: ____ 
Nome: ___________________________________Idade:____________________  
HC:_________________________________ 
Tempo de Menopausa: __________ meses  
Dados Sociodemográficos: 
Estado civil: ( ) Casada        ( ) Viúva           Solteira ( )          ( ) Divorciada 
Raça: ( ) Branca    (  ) Negra     (  )Amarela        (  ) Outras 
Escolaridade: ( ) sem estudo  ( ) fundamental incompleto  ( ) fundamental completo  ( ) ensino 
médio completo   ( ) ensino médio incompleto    ( ) superior incompleto   ( ) superior completo. 
Leitura: ( ) analfabeta     ( ) lê com dificuldade     ( ) lê sem dificuldade 
Profissão:  ( ) trabalhadora   ( ) do lar  ( ) aposentada   ( ) desempregada  
( ) afastada  ( ) estudante  ( ) pensionista. 
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Renda per capita familiar: 
Quantidade de ítens 
 0 1 2 3 4 ou + 
TV em cores      
Rádio      
Banheiro      
Automóvel      
Empregada mensalista      
Aspirador de pó      
Maquina de lavar      
Vídeo cassete e/ou DVD      
Geladeira      
Freezer (aparelho independente ou 
parte da geladeira duplex) 
     
 
Pontos : ________                     
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Tratamento Medicamentoso: 
1.Utiliza Terapia de Reposição Hormonal (TH): 
 NÃO (  )   SIM (  )   Tempo de Uso: ___meses  
2. Utilizou TH no passado? 
Não (  )   SIM (  )   Tempo de uso:  ____meses   Parou há quanto tempo: ____ 
3.Tipo de medicamento usado para osteoporose: 
( ) alendronato 10mg; ( ) alendronato 70mg;  ( ) risedronato 5mg;  ( ) risedronato 
35mg;  ( ) raloxifeno 60mg ; ( ) Outro   
4. Já utilizou algum dos medicamentos da questão anterior no passado e não 
utiliza mais no momento?   NÃO (  )   SIM (  )   QUAL?________________      
Usou por quanto tempo?______meses    Parou há quanto tempo?_____meses 
5. Caso utilize Bisfosfonato apresenta algum dos sintomas abaixo: 
(  ) Náusea                      (  ) Diarréia                           (  ) Flatulência 
(  ) Vômito                       (  ) Dor abdominal                (  ) Dor de cabeça  
(  ) Dispepsia                  (  ) Constipação                    (  ) Outros 
6. Modo de aquisição do medicamento específico para osteoporose, referido 
acima: 
( ) Integralmente pelo SUS    ( ) Recurso do paciente    ( ) ambos  ( ) Auto-Custo 
7. Modo de aquisição do Cálcio e Vitamina D:  
( ) Integralmente pelo SUS    ( ) Recurso do paciente    ( ) ambos  ( ) Auto Custo 
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8.Toma medicação sozinha ? ( ) SIM      ( ) NÃO 
9. Patologias associadas: ( ) HAS   ( ) DM  ( ) Dislipidemia  ( ) Cardiopatia   
( ) Doença Reumatológica  ( ) Outras. 
10. Uso de outras medicações concomitantemente:  
( ) Antihipertensivo  ( ) Hipoglicemiantes  ( ) Dislipidêmicos   
( )Corticosteróides   ( ) Drogas tireotóxicas  ( ) Outras 
Atividade Física: 
1. A senhora pratica algum tipo de atividade física?  ( ) SIM   ( ) NÃO 
2. Com que frequência prática atividade física? 
   ( )  > 3 x semana  ( )  < 3 x semana     ( ) esporádicamente 
Avaliação da não aderência: 
     Por que a senhora não toma a medicação conforme indicado pelo médico? 
( ) Por não ter dinheiro para comprá-la ou por ter dificuldade para obtê-la pelo 
SUS e/ou farmácia de auto custo. 
( ) Por falta dos pré-requisitos para obter a medicação. 
( ) Por dificuldade em concluir o processo para obtenção da medicação. 
( ) Por não conseguir ler as informações em casa. 
( ) Por não entender as orientações sobre o tratamento passadas pelo médico 
ou outro profissional da área de saúde. 
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( ) Por depender de alguém para administrá-la. 
( ) Por não acreditar que o medicamento possa trazer benefícios à saúde, 
melhorando  seus sintomas quando existirem. 
( ) Pelo aparecimento de efeitos adversos. 
( ) Por tratar-se de um tratamento longo. 
( ) Pelo número de vezes que toma a medicação. 
 Alguns problemas que a senhora pode encontrar algumas vezes  ao 
administrar seu  medicamento. Avalie o quanto é difícil para a senhora 
realizar tais procedimentos:  
 Muito Difícil Às vezes Nunca 
Abrir ou fechar o vidro de medicação ___________ ________ ________ 
Ler as instruções no rótulo da embalagem ___________ ________ ________ 
Lembrar de tomar a medicação ___________ ________ ________ 
Lembrar-se de repor a medicação a tempo ___________ ________ ________ 
Tomar muitos comprimidos ao mesmo 
tempo 
___________ ________ ________ 
Permanecer em posição ortostática após 
medicação   
___________ ________ ________ 
Tomar medicação  em jejum conforme 
orientação 
___________ ________ ________ 
Permanecer em jejum conforme orientação ___________ ________ ________ 
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7.3 . Anexo 3:  Questionário sobre o conhecimento de osteoporose das 
mulheres na pós menopausa  (OPQ) 
Informações gerais: 
1. Uma mulher não deve receber terapia de reposição hormonal (TRH) se ela: 
( ) Tem mais de 60 anos de idade 
( ) Tem câncer de mama  
( ) Tem ondas de calor  
( ) Não sei 
Escore: (   ) 
2. Menopausa precoce é um fator de risco para osteoporose devido: 
( ) Estresse psicológico 
( ) Falta de hormônios sexuais  
( ) Nenhuma das anteriores 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
3. Uma ingestão excessiva de qual dos alimentos abaixo pode causar osteoporose: 
( )  Vegetais verdes 
( ) Polivitamínicos  
( ) Álcool  
( ) Não sei 
Escore (   ) 
4. Uma dieta com restrição excessiva de alimentos: 
( ) Pode causar osteoporose 
( ) É bom para seus ossos  
( ) Não tem efeito sobre os ossos 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
 
5. Os efeitos colaterais de uma TRH incluem: 
( ) Trombose venosa nos membros inferiores 
( ) Dor lombar 
( ) Ressecamento vaginal 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
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Fatores de risco: 
 
6. As mulheres têm mais casos diagnosticados de osteoporose do que os homens 
porque: 
( ) As mulheres realmente desenvolvem mais osteoporose do que os homens  
( ) Os homens não têm consciência disso  
( ) Elas estão mais preocupadas com seus problemas de saúde do que os 
homens. 
( ) Não sei  
Escore (   ) 
7. A osteoporose é mais comum de ocorrer em pessoas que: 
( ) Fazem exercícios regularmente 
( ) Fazem exercícios ocasionalmente  
( ) Nunca fazem exercícios  
( ) Não sei 
Escore (   ) 
8. Qual dos seguintes tipos de exercícios NÃO fortalece os ossos na osteoporose: 
( ) Natação 
( ) Corrida  
( ) Caminhada 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
9. Qual é a causa menos comum de osteoporose: 
( ) Mudanças climáticas 
( ) Fatores genéticos  
( ) Ausência de exercício  
( ) Não sei 
Escore (   ) 
10.  Osteoporose e osteoartrite são: 
( ) Nomes diferentes para  a mesma doença 
( ) Diferem apenas na parte do osso que é afetada  
( ) São diferentes condições com pouca similaridade 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
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11.  A condição caracterizada por ossos frágeis é comumente conhecida como: 
( ) Artrite 
( ) Osteoporose  
( ) Espondilite 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
12.  Qual das condições abaixo NÂO é uma queixa comum em pacientes com 
osteoporose: 
( ) Dor lombar 
( ) Perda de altura 
( ) Edema dos pés 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
13. Uma mulher acima de 60 anos é menos propensa a desenvolver: 
( ) Osteoporose 
( ) Artrite  
( ) Câncer ósseo 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
Conseqüências da doença: 
14.  Todos os tipos de terapia de reposição hormonal (TRH): 
( ) Ajudam a prevenir a progressão da osteoporose 
( ) Causam sangramento menstrual regular  
( ) Não têm efeito sobre os ossos 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
15.  Nossos ossos são mais fortes na seguinte idade: 
( ) Abaixo de 20 anos 
( ) Entre 20 e 50 anos  
( ) acima de 50 anos 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
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16.  Ter fraturado o punho: 
( ) Sua chance de fraturar o outro punho é menor 
( ) Você está mais susceptível a fraturar o outro punho  
( ) Não altera sua chance de fraturar outros ossos 
( ) Não sei 
     Escore (   ) 
17.  Se sua mãe ou seu pai tiveram osteoporose: 
( ) Você está mais propenso a ter osteoporose também.  
( ) Isso não altera sua chance de ter osteoporose  
( ) Você está menos propenso a ter osteoporose 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
18.  Caso você possua hipertireoidismo: 
( ) Esta condição não afeta seus ossos  
( ) Você está mais susceptível a desenvolver osteoporose  
( ) Você está menos susceptível a desenvolver osteoporose 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
19.  Fraqueza muscular: 
( ) Não afeta a chance de ter fratura óssea  
( ) Não afeta a chance de quedas  
( ) Torna você mais susceptível a fraturas ósseas 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
20.  Você está mais susceptível a queda se você:  
( ) Toma medicação para dormir, por exemplo: Diazepam 
( ) Faz reposição hormonal  
( ) Toma aspirina 
( ) Não sei 
Escore (   ) 
 
Escore total: (      ) 
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7.4. Anexo 4 : Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
 
 Anexos 90 
 
 
 
 
 
 Anexos 91 
7.5. Envio do Artigo 1 
 
 Anexos 92 
7.6. Envio do Artigo 2 
 
